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1. INTRODUZIONE 
 
Una delle principali aree nosografiche della psichiatria è rappresentata 
dai disturbi d’ansia, che si articolano in diverse condizioni morbose, 
tra le quali il Disturbo di Panico si distingue per la marcata influenza 
sullo stile di vita dei pazienti. 
Il DP è caratterizzato da ricorrenti stati d’ansia acuti ad insorgenza 
improvvisa e di breve durata, che raggiungono un picco nell’arco di 
10 minuti e si presentano molto diversi per intensità e manifestazioni 
cliniche, le quali vengono divise in quattro tipi: manifestazioni 
soggettive come  senso di malessere, di morte imminente, paura di 
perdere il controllo o di impazzire; manifestazioni somatiche quali 
tremore, tachicardia, sudorazione, sensazione di soffocare, dolore 
precordiale; manifestazioni psicosensoriali quali derealizzazione, 
depersonalizzazione, ‘jamais vu’, alterazione percettiva di luci, suoni, 
distanze, tempo; manifestazioni comportamentali come l’interruzione 
delle attività svolte e la fuga. 
I pazienti che giungono all’osservazione presentano quasi 
invariabilmente ansia anticipatoria, vale a dire una condizione di 
aspettativa ansiosa legata al timore che l’attacco di panico possa 
 4 
ripetersi, e che si caratterizza per uno stato apprensivo e di paura 
accompagnato a sintomi fisici analoghi a quelli dell’attacco, dal quale 
però si differenzia per l’insorgenza graduale, la durata di solito 
protratta e la fluttuazione dell’intensità dei sintomi. 
Inoltre possono verificarsi condotte di evitamento (agorafobia), cioè 
dei comportamenti finalizzati ad evitare situazioni o luoghi da cui  
potrebbe risultare difficile o imbarazzante fuggire rapidamente, o 
essere aiutati nel caso in cui si verificasse una crisi improvvisa. Tutto 
ciò impedisce al soggetto di affrontare varie situazioni della vita 
quotidiana come uscire di casa da solo, recarsi in spazi aperti, in posti 
chiusi o affollati, viaggiare da solo in macchina o con mezzi pubblici, 
attraversare tunnel o ponti, fare file in banca, posta o supermercato.  
Secondo il DSM-IV per la diagnosi di DP è richiesto il manifestarsi 
di: A1) attacchi di panico ricorrenti e inaspettati; A2) almeno uno di 
questi deve essere seguito da un mese o più da: a) preoccupazione 
persistente di avere altri attacchi; b) preoccupazioni a proposito delle 
implicazioni dell’attacco o delle sue conseguenze; c) significativa 
alterazione del comportamento correlata agli attacchi; B) gli attacchi 
non devono essere causati dagli effetti fisiologici di una sostanza o da 
condizioni mediche generali; C) gli attacchi non sono meglio 
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giustificati da un altro disturbo mentale come Fobia Sociale, Fobia 
Specifica, Disturbo Ossessivo-Compulsivo, Disturbo Post-Traumatico 
da stress, Disturbo da Ansia di Separazione. La presenza o l’assenza 
di Agorafobia consente di distinguere, secondo i criteri del DSM-IV, il 
DP con Agorafobia e il DP senza Agorafobia. 
In alcuni soggetti possono strutturarsi ideazioni ipocondriache, in altri 
vi può essere una particolare vulnerabilità nei confronti di minimi 
eventi stressanti o verso alcune sostanze che possono scatenare i 
sintomi di panico (es. caffè, piccole dosi di antidepressivo, 
sospensione di benzodiazepine o alcolici). 
In risposta a queste condizioni il soggetto mette in atto misure 
controfobiche per trovare sollievo dall’ansia, le più frequenti delle 
quali sono la presenza di un compagno accompagnatore, l’uso di 
ansiolitici, di occhiali da sole, la ricerca della vicinanza di ospedali o 
farmacie, il sedersi vicino all’uscita. 
Il DP si associa a varie complicanze, prima fra tutte una 
demoralizzazione secondaria alle limitazioni imposte dal disturbo, 
costruita attorno a tematiche di autosvalutazione e sentimenti di 
inadeguatezza per le difficoltà a condurre una vita normale. Altre 
volte la depressione costituisce un disturbo primario dell’umore in 
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comorbidità, associandosi a peggior prognosi per la minor risposta al 
trattamento e l’alto rischio di suicidio. Altre complicanze frequenti 
sono l’evitamento delle situazioni sociali (secondario al timore di 
avere un attacco in pubblico) e l’abuso di benzodiazepine o alcolici 
che, pur essendo inizialmente assunti a scopo autoterapeutico per 
controllare l’ansia anticipatoria e per affrontare le situazioni temute, 
finiscono poi con l’aggravare il quadro e col renderlo più refrattario 
alle terapie. 
Il cristallizzarsi nel tempo di condotte di evitamento nel paziente 
affetto da DP,  l’alto tasso di comorbidità e le frequenti complicanze 
determinano un notevole impatto sulla qualità della vita del soggetto, 
compromettendone il funzionamento lavorativo (o scolastico), le 
attività sociali, le relazioni interpersonali e le comuni attività della vita 
quotidiana. Questi aspetti, in relazione anche all’alto tasso di 
prevalenza, fanno sì che il DP  costituisca uno dei disturbi più 
frequenti ed invalidanti in ambito psichiatrico. 
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2. EPIDEMIOLOGIA 
 
Gli studi europei e americani, seppure condotti con diversi criteri 
diagnostici e su popolazioni eterogenee, concordano nei risultati e 
rivelano una prevalenza lifetime nella popolazione generale che 
oscilla tra il 3% e il 5,6% per gli attacchi di panico isolati, tra l’1,5% e 
il 5% per il DP e tra lo 0,6% e il 6% per l’agorafobia. Nelle ultime due 
decadi è stato notato un aumento della prevalenza degli attacchi di 
panico (Goodwin e coll., 2003). 
Alcuni studi evidenziano una possibile familiarità per il DP, con 
maggiori tassi di prevalenza nei familiari di primo grado (Crowe e 
coll., 1983; Harris e coll., 1983), la tendenza ad una più precoce 
presentazione clinica (Goldstein e coll., 1997) e un aumentato rischio 
di condotte agorafobiche. 
L’esordio avviene più di frequente tra i 15 e i 35 anni, mediamente a 
25 anni, ma nel 15% dei casi può comparire nell’infanzia o dopo i 40 
anni. (Weissman e coll., 1997; Goodwin e Hamilton, 2002; Goodwin e 
Haven, 2002). Le donne sembrano più predisposte, secondo un 
rapporto di 2,5:1 per il DP e di 4:1 per l’agorafobia, e vanno più 
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facilmente incontro ad una riacutizzazione dei sintomi, anche  dopo la 
remissione del disturbo (Yonkers e coll., 1998; Sheikh e coll., 2002). 
Gli individui più a rischio sono vedovi, separati o divorziati, con basso 
reddito e nativi americani; al contrario, asiatici, ispanici e neri hanno 
un minor rischio di comparsa del DP (Grant e coll., 2006). 
I pazienti che sviluppano condotte agorafobiche, rispetto a quelli 
senza Agorafobia,  hanno un’età più giovane (Mc Cabe e coll., 2006), 
richiedono più spesso il trattamento e un più precoce inizio della 
terapia. Inoltre in questi soggetti il disturbo al momento dell’esordio 
presenta una  sintomatologia più severa, un tasso di comorbidità di 
Asse I e II più alto e un maggiore grado di impairment funzionale. Per 
tali motivi (maggiore richiesta di trattamento e maggior severità), è 
probabile che i dati epidemiologici riguardanti il DP con Agorafobia 
siano sovrastimati (Kessler e coll., 2006). 
Goodwin e coll. (2002; 2005) hanno documentato una forte 
associazione con altri Disturbi d’Ansia e con un’ ampia gamma di 
Disturbi Somatoformi, Affettivi, da Uso di Sostanze e tentativi di 
suicidio. Tale associazione è ancora più evidente quando l’esordio 
clinico è stato più precoce (Weissman e coll., 1997; Goodwin e 
Hamilton, 2002; Goodwin e Haven, 2002). In particolare il DP 
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presenta un alto tasso di comorbidità con Depressione Maggiore (circa 
30%; Stein e coll., 1990; Chen e coll., 1995; Andrade e coll., 1996; 
Kessler e coll., 1998; Roy-Byrne e coll., 2000) e con altri Disturbi 
d’Ansia (Regier e coll., 1998), da cui un peggioramento della 
prognosi. 
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3. LO SPETTRO PANICO-AGORAFOBICO 
 
3.1. Il concetto di spettro 
Le difficoltà incontrate nella pratica clinica nel classificare molti 
pazienti i cui quadri clinici  non rientrano nelle categorie diagnostiche 
del DSM ha portato a considerare lo spostamento della soglia 
diagnostica di vari disturbi (Maser e coll., 1995). Ciò ha determinato 
da un lato l’utilizzo della distinzione tra disturbo primario e 
secondario, e dall’altro ha portato  al ricorso a diagnosi multiple ed 
all’aumento delle comorbidità.  
Studi clinici ed epidemiologici hanno evidenziato l’esistenza di un’ 
area psicopatologica sottosoglia rappresentata da quadri ‘attenuati’, 
‘incompleti’ e ‘atipici’che, pur non riuscendo a soddisfare i criteri per 
la diagnosi di un disturbo psichiatrico secondo il DSM, mostrano un 
impatto sulle principali aree di funzionamento dell’individuo. 
Tale area sottosoglia può presentarsi isolata, ma anche manifestarsi in 
comorbidità con altri disturbi di Asse I, determinando così quadri  
clinici piuttosto complessi (Massion e coll., 1993).  
Già nelle descrizioni di Kraepelin agli inizi del XX secolo emergeva 
una prima formulazione del ‘concetto di spettro’; in seguito si sono 
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succeduti vari modelli di spettro con l’intento di correlare tra loro 
entità distinte nosograficamente, ma collocate in un continuum 
psicopatologico per presentazione clinica, per risposta alle terapie e 
per ipotetici meccanismi patogenetici.  
Il modello di Spettro più innovativo ed esauriente è però quello 
proposto  negli anni Novanta da Cassano e Savino, che hanno 
proposto di riunire l’ampia area sottosoglia di ogni disturbo in un 
modello che comprendesse non solo le sue manifestazioni tipiche e 
nucleari, ma anche quelle atipiche e sottosoglia. Tale modello è utile 
per inquadrare e comprendere anche le manifestazioni parziali, 
incomplete o isolate di un disturbo in comorbidità con un disturbo di 
Asse I concomitante nello stesso individuo. Inoltre tale modello, 
basato principalmente su osservazioni cliniche (come il DSM, è 
praticamente ateoretico), è complementare  all’attuale classificazione 
diagnostica poiché consente una più accurata descrizione e 
valutazione psicopatologica. 
La definizione di Spettro di un disturbo psichiatrico, proposta da 
Cassano e coll. nel 1997, comprende: 
a) le manifestazioni nucleari, atipiche e sub-cliniche di un disturbo 
di Asse I 
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b) segni, sintomi isolati, gruppi di sintomi, pattern 
comportamentali correlati ai sintomi nucleari, che possono 
rappresentare i precursori  di una condizione non ancora 
espressa pienamente oppure residui di un pregresso disturbo 
conclamato; 
c) il temperamento e i tratti di personalità, che possono costituire 
un fattore di vulnerabilità del disturbo. 
Secondo questa definizione dunque il termine ‘spettro’ viene usato 
per  descrivere, accanto ai sintomi tipici di ciascun disturbo, l’alone 
di fenomeni clinici circostanti, comprendenti tratti 
comportamentali  disadattativi, caratteristiche temperamentali,  
sintomi attenuati, incompleti, atipici (definiti tali perché di comune 
riscontro nella pratica clinica, ma non menzionati tra i criteri 
diagnostici del DSM). Queste manifestazioni sono spesso 
misconosciute (Cassano e coll., 1997), sia perché non superano 
l’orizzonte clinico per la  diagnosi categoriale del disturbo, sia 
perché spesso non vengono riferite dal paziente o dai suoi familiari 
o vengono erroneamente interpretate come caratteristiche 
temperamentali o di personalità non modificabili.  
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Le manifestazioni di spettro, secondo questo modello, possono 
avere un profondo impatto sullo stile di vita e possono produrre un 
marcato disagio  soggettivo, anche in assenza di un disturbo di 
Asse I pieno o quando questo abbia avuto una remissione parziale. 
Inoltre, quando i sintomi di spettro di un disturbo si presentano in 
comorbidità con sintomi appartenenti ad altre aree 
psicopatologiche o con un disturbo conclamato di Asse I, possono 
modificare significativamente il decorso, peggiorando la prognosi e 
diminuendo la risposta al trattamento. 
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3.2. Lo Spettro Panico-Agorafobico 
Da quanto detto sopra ed in base agli studi effettuati si può più 
facilmente comprendere come il Disturbo di Panico possa essere 
collocato in uno ‘spettro di gravità’ più ampio, in grado di esprimersi 
attraverso molteplici manifestazioni cliniche, anche attenuate e 
atipiche o in assenza della piena fenomenica del disturbo. Cassano e 
Savino per primi hanno ipotizzato che le varie manifestazioni del 
panico potessero essere riunite nell’ambito dello Spettro Panico-
Agorafobico. Questo considerazioni innovative hanno consentito un 
diverso approccio clinico, che ha arricchito le conoscenze sul decorso, 
sull’outcome e sul trattamento dei disturbi psichiatrici, in particolare 
dei Disturbi d’Ansia (Shear e coll., 2001).  
Infatti, esistono numerosi soggetti che, pur senza soddisfare criteri del 
DSM-IV per il DP, presentano sintomi di spettro con un certo grado di 
disagio soggettivo che li differenzia da chi non ha tale sintomatologia. 
Gli attacchi di panico possono essere a piena espressione 
sintomatologica (full blown) ma non ricorrere con una frequenza 
sufficiente per formulare la diagnosi di DP; oppure vi possono essere 
attacchi di panico mono- o oligosintomatici che si esprimono cioè 
attraverso sintomi di gravità tale da creare un’elevata sofferenza 
 15 
soggettiva nel paziente, ma non sufficienti per numero a porre la 
diagnosi (Shioiri e coll., 1997). Alcune volte può residuare una 
sintomatologia intercritica o post-critica in assenza di attacchi 
maggiori (Krystal e coll., 1991), mentre altre volte possono essere 
presenti solo manifestazioni subcliniche di panico o solo sintomi 
atipici (non compresi nella lista del DSM-IV) o a carattere persistente. 
I sintomi di spettro possono essere soltanto transitori, ma in alcuni 
pazienti possono persistere tanto a lungo da avere un impatto sui 
livelli di adattamento sociale, familiare o lavorativo. 
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3.3. L’Intervista Clinica Strutturata per lo Spettro Panico-
Agorafobico (SCI-PAS)  
L’esigenza di identificare e valutare la sintomatologia dello Spettro 
Panico-Agorafobico ha portato a concepire ed elaborare uno 
strumento operativo, l’Intervista Clinica Strutturata (SCI-PAS; 
Cassano e coll., 1997). Seguendo questo approccio sono state create 
successivamente analoghe interviste cliniche per stimare la presenza 
dei sintomi di spettro nelle rispettive aree psicopatologiche: lo SCI-
MOODS per lo Spettro dei Disturbi dell’Umore, lo SCI-ABS per lo 
Spettro Anoressico-Bulimico, lo SCI-SHY per lo Spettro Social-
Fobico, lo SCI-OBS per lo Spettro Ossessivo-Compulsivo, lo SCI-
PSY per lo Spettro Psicotico, lo SCI-SUBS per lo Spettro dell’ Uso di 
Sostanze. Le proprietà psicometriche di tutte queste interviste si sono 
dimostrate molto soddisfacenti (Rucci e Maser, 2000) e in particolare 
quelle dello SCI-PAS (Shear e coll., 2001).  
Lo SCI-PAS è stato elaborato dalla Clinica Psichiatrica di Pisa in 
collaborazione con l’Università di Pittsburgh ed ha ottenuto una 
validazione mediante studi multicentrici in cui sono state valutate le 
sue proprietà psicometriche. Viene utilizzato per valutare l’andamento 
clinico del paziente, può aiutare il medico nell’individuazione di 
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sintomi di disturbi fisici che potrebbero essere dovuti a disturbi 
mentali o emotivi e può essere utile nella scelta della strategia 
terapeutica.  
Lo SCI-PAS esiste sottoforma di intervista o questionario e permette 
di valutare la presenza di sintomi durante l’intero arco di vita del 
paziente o, se necessario, nel mese o nella settimana precedente la 
valutazione.  I 114 items che lo compongono sono raggruppati in otto 
domini che esplorano i sintomi tipici e atipici degli attacchi di panico, 
l’ansia anticipatoria e l’agorafobia, assieme alla sensibilità alla 
separazione e alla rassicurazione, allo stress, ai farmaci e ad altre 
sostanze e ai sintomi fobici che sono meno frequentemente associati al 
DP. La somma delle risposte soddisfatte fornisce una stima della 
gravità clinica della condizione (Shear e coll., 2001) ed è stata 
determinata empiricamente una soglia per identificare la presenza 
della ‘condizione di spettro’, corrispondente al punteggio totale di 35 
items soddisfatti. 
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Domini dello SCI-PAS 
I- Sensibilità alla separazione 
E’ suddiviso nei sottodomini Ia-Ansia di Separazione (10 items) e Ib-
Sensibilità alla perdita (5items).  
Tratti di ansia di separazione in età infantile e in età adulta sono  
frequentemente riscontrabili nei pazienti con DP. Nella vita adulta 
questi sintomi possono manifestarsi con la difficoltà a dormire da soli 
o lontano da casa, con una marcata difficoltà a separarsi dai familiari o 
dalle figure di riferimento, anche per brevi periodi, oppure con la 
tendenza ad un attaccamento eccessivo. Queste persone possono 
presentare eccessive difficoltà ad accettare l’interruzione di un legame 
sentimentale o di amicizia per cui arrivano a sopportare maltrattamenti 
dal partner per il timore di essere abbandonati; inoltre  hanno maggiori 
difficoltà ad accettare la morte di una persona cara o anche la morte o 
lo smarrimento di un animale domestico.  
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II- Sintomi di panico  
Comprende i sottodomini IIa-Sintomi tipici di panico (14 items) e IIb-
Sintomi atipici di panico (13 items).  
Improvvisi e ricorrenti episodi critici d’ansia in assenza di un fattore 
scatenante, rappresentano il nucleo essenziale per la diagnosi di DP. 
Sebbene siano richiesti almeno 4 sintomi dal DSM-IV, gli attacchi 
paucisintomatici (con meno di 4 sintomi) possono causare livelli di 
disagio altrettanto elevati ed associarsi ad una compromissione 
funzionale significativa. Secondo l’approccio proposto da Cassano e 
coll. (1997) anche le forme mono- o oligosintomatiche, qualora si 
associno a gradi significativi di sofferenza soggettiva, devono essere 
considerate e valutate nel corso dell’intera esistenza poiché possono 
ugualmente determinare la comparsa di ansia anticipatoria o lo 
sviluppo di condotte di evitamento.  
Il ‘panico non cognitivo’ (detto anche ‘panico senza paura’ o ‘panico 
mascherato’ va considerato come una variante a sintomatologia 
incompleta e si presenta con attacchi del tutto privi dei sintomi 
cognitivi, cioè si manifesta esclusivamente con sintomi fisici (ad es. 
tachicardia, oppressione toracica, sudorazione, tremori). La diagnosi 
in questi casi è ostacolata dal fatto che i pazienti, lamentando solo 
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sintomi somatici, si rivolgono a strutture diverse dalla clinica 
psichiatrica, per cui spesso vengono formulate diagnosi e terapie 
errate.  
La diagnosi è difficoltosa anche nel caso di sintomi sottosoglia, che 
possono rappresentare l’unica manifestazione clinica del panico ma 
essere causa di stati non meno angoscianti. Le conoscenze attuali non 
permettono ancora di capire se si tratti di forme self-limited, oppure se 
si tratti di prodromi o residui di un attacco completo. Nella maggior 
parte dei casi questi sintomi peggiorano la componente fobica e le 
condotte d’evitamento, e introducono cambiamenti importanti nella 
vita dei pazienti. 
 
III-Sensibilità allo Stress (2 items) 
I pazienti con attacchi di panico mostrano un’elevata vulnerabilità nei 
confronti di  eventi stressanti, a tal punto che spesso anche piccoli 
stress della vita quotidiana (es. banali discussioni, cambiamenti nella 
routine giornaliera, eccessivo lavoro) possono evocare sintomi di 
ansia critica.  
I sintomi possono manifestarsi paradossalmente subito dopo una 
situazione stressante, per esempio dopo aver risolto un problema 
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difficile o superato una situazione prolungata non facile (ad es. dopo 
essere usciti dall’autostrada o dopo aver lasciato un posto affollato). 
Questi pazienti tendono anche  ad evitare situazioni stressanti e notizie 
negative che potrebbero provocare  loro un forte disagio.  
 
 
IV-Sensibilità ai Farmaci e ad altre Sostanze  
Comprende: IVa-Sensibilità alle Sostanze (4 items) e IVb-Fobia dei 
Farmaci (5 items).  
Molti pazienti manifestano elevata sensibilità a sostanze ‘attivanti’ 
come un caffè, basse dosi di antidepressivo od ormoni tiroidei; 
tipicamente evitano l’assunzione di farmaci per la paura degli effetti 
collaterali o di perdere il controllo o di cambiare personalità. Inoltre 
leggono molto attentamente il foglio illustrativo e chiedono 
informazioni e rassicurazione sugli effetti collaterali per il timore di 
reazioni allergiche o di danni cerebrali permanenti. 
 
V-Aspettativa Ansiosa  
E’ composto da: Va-Ansia anticipatoria (2 items) e Vb-Stato di 
allarme (3 items).  
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L’ansia anticipatoria insorge allorché il paziente deve affrontare o 
immaginare di affrontare  situazioni simili a quelle nelle quali ha già 
avuto un attacco di panico, perché la situazione che lo attende 
determina un incremento della quota ansiosa critica.  
L’Ansia anticipatoria deve essere distinta dallo stato di allarme, che è 
definito come un persistente e generale stato di allerta legato alla 
sensazione di pericolo imminente e senso di minaccia per la propria 
integrità fisica e psichica. E’ fondamentale valutare se lo stato di 
allarme sia una caratteristica dello Spettro Panico-Agorafobico o una 
reazione secondaria alla sospensione di una sostanza o a danno 
cerebrale. Sia ansia anticipatoria che stato di allarme sono tipici dello 
spettro e possono rappresentare l’aspetto clinico preminente.  
Lo stato di allarme dovrebbe anche essere distinto dall’Ansia 
Generalizzata, che è caratterizzata da una costante presenza di ansia e 
preoccupazioni eccessive per tutti gli eventi della vita quotidiana, 
mentre invece nello stato di allarme prevale la paura per la propria 
condizione fisica e mentale.  
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VI-Agorafobia  
Si articola in VIa-Agorafobia tipica (12 items) e VIb-Agorafobia 
atipica (13 items).  
Le condotte di evitamento sono giustificate dal tentativo di evitare lo 
stress correlato con i sintomi di panico e come risposta all’ansia 
anticipatoria. Infatti, le condotte di evitamento sembrano ridurre 
l’ansia anticipatoria e, in misura minore, la frequenza e la gravità degli 
attacchi; questo porta, tramite un circolo vizioso, al rinforzarsi di tali 
condotte, alterando lo stile di vita.  
Di sicuro l’evitamento è in relazione alle tipiche situazioni 
agorafobiche (ad es. l’evitamento di piazze, luoghi affollati o chiusi), 
ma è stato ipotizzato che in alcuni pazienti le condotte di evitamento 
siano connesse a fobie meno comuni denominate ‘atipiche’. Di solito 
le fobie atipiche sono diagnosticate come ‘tratti di personalità ansiosi’ 
o come semplici fobie; spesso esse non vengono riconosciute come 
fenomeni correlati al panico e non ricevono un adeguato trattamento 
nonostante producano un certo grado di compromissione. 
La claustrofobia è una comune fobia nei soggetti con DP e si 
caratterizza per un’intolleranza a tutto ciò che può determinare  un 
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ostacolo a respirare (ad es. cravatte, collane, cinture di sicurezza, 
maglioni a collo alto, abiti attillati).  
Il 10% dei pazienti sviluppa una fobia sociale secondaria che talvolta 
può essere l’unica manifestazione riconoscibile del panico; questi 
soggetti temono di essere umiliati o imbarazzati dall’insorgenza di 
sintomi di panico in pubblico e una performance in pubblico di per sé 
può rappresentare l’evento scatenante l’attacco. La fobia sociale 
secondaria deve essere distinta da quella primaria dacché i sintomi, 
quando attribuibili allo Spettro Panico-Agorafobico, richiedono un 
differente approccio terapeutico e rispondono molto bene ai comuni 
trattamenti del DP, risolvendosi gradualmente con la scomparsa degli 
attacchi (Liebowitz e coll., 1985). 
Le fobie correlate al panico si manifestano anche sottoforma di 
abnormi paure di fenomeni naturali come forti temporali, allagamenti, 
terremoti.    
 
VII- Fobia delle Malattie ed Ipocondria (5 items) 
Patofobia e polarizzazione ipocondriaca compaiono piuttosto 
comunemente nel DP.  
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Le preoccupazioni ipocondriache includono la paura di avere una 
grave malattia fisica o mentale, temendo che i sintomi di panico 
possano essere proprio i prodromi di una malattia infausta; ad esempio 
degli episodi di dolore toracico possono essere interpretati come i 
sintomi di un infarto cardiaco, lievi difficoltà a respirare come la spia 
di un imminente arresto respiratorio e un mal di testa come il segno di 
un tumore cerebrale.  
La fobia per le malattie è causa di notevole stress e può indurre 
considerevoli preoccupazioni, soprattutto in determinate circostanze, 
tipicamente leggendo articoli di medicina, sentendo parlare di 
argomenti medici o sottoponendosi a procedure diagnostiche dalle 
quali i pazienti attendono sempre, con molta angoscia, i risultati che 
secondo loro saranno sicuramente sfavorevoli. 
    
 
 
VIII-Sensibilità alla Rassicurazione  
Include VIIIa-Ricerca di aiuto (8 items),  VIIIb-Misure controfobiche  
(15 items) e  VIIIc-Drammatizzazione  (3 items).  
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A causa della insicurezza e della mancanza di autonomia d’azione 
molti pazienti sentono il bisogno di essere confortati e rassicurati dai 
genitori, dal coniuge, dagli amici, dai medici. L’immediato sollievo 
dall’ansia, quando rassicurati da una figura protettiva, può diventare il 
principale tratto della personalità di alcuni pazienti con lo Spettro 
Panico-Agorafobico. A causa della loro patologica sensibilità alla 
rassicurazione, i pazienti che soffrono di DP continuano a chiedere 
aiuto e più ottengono la rassicurazione degli altri più diventano 
dipendenti. 
Spesso vengono messe in atto misure controfobiche, come il bisogno 
di stare con qualcuno per la maggior parte del tempo, accertarsi che ci 
sia un medico o un Pronto Soccorso nelle vicinanze, la necessità di 
sedersi vicino alle uscite o di avere con sé un telefono cellulare. E’ 
molto forte la dipendenza da ‘oggetti di protezione’ come ansiolitici, 
ombrelli, occhiali da sole, caramelle, portafortuna.  
Questi soggetti per ricevere aiuto possono esagerare e drammatizzare i 
loro sintomi e spesso ammettono di recitare una parte per ricevere la 
rassicurazione e l’aiuto di cui hanno bisogno. 
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4. LA QUALITA’ DELLA VITA 
 
Secondo la definizione della World Health Organization del 1948 la 
Salute è uno “stato di completo benessere, fisico, mentale, sociale, e 
non la pura assenza di malattia”.  
La Qualità della Vita (Quality of Life, QoL), nata come concetto di 
salute tra gli anni ’60 e ’70,  negli ultimi decenni ha assunto sempre 
maggiore rilevanza in seguito ai profondi cambiamenti che hanno 
coinvolto la medicina e la società. Infatti si è andata delineando la 
necessità di documentare la reale efficacia dei nuovi trattamenti, ed il 
continuo e rapido sviluppo della medicina ha incrementato 
notevolmente il numero di pazienti con patologie croniche, spostando 
così l’attenzione dagli aspetti quantitativi a quelli qualitativi della vita, 
modificando di conseguenza i parametri di giudizio dell’efficacia 
dell’assistenza medica. 
Infatti, se è vero che il compito primario della Medicina rimane quello 
di salvare o prolungare la vita, tuttavia non deve passare in secondo 
piano il fatto che le persone devono poter essere messe nelle 
condizioni di vivere bene la propria vita. 
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Un ulteriore  motivo che spinge a valutare l’efficacia delle terapie in 
modo più preciso ed analitico è l’aumento dei costi dell’assistenza 
sanitaria e il bisogno di un’attenta valutazione del rapporto costo-
beneficio. 
Ma se per le patologie acute è relativamente più semplice trovare 
specifici indicatori a causa del più stretto legame terapia-effetto, per le 
patologie croniche, e quindi per la maggior parte di quelle 
psichiatriche, si incontrano maggiori problemi. L’obiettivo del 
trattamento diventa infatti la stabilizzazione del quadro clinico e la 
ricerca di livelli psicosociali più vicini a quelli premorbosi. 
La prima applicazione del concetto di QoL appartiene al campo 
oncologico in cui è stato introdotto per valutare se le terapie 
antineoplastiche potessero, oltre ad aumentare la sopravvivenza dei 
pazienti, salvaguardarne anche il funzionamento psicosociale.  
Con l’aumento dell’interesse verso la QoL sono stati sviluppati diversi 
modelli che hanno cercato di analizzarne il significato e di valutarne 
alcune componenti. 
Negli anni ’80 Lehman ha proposto un modello basato su 
soddisfazione e benessere supponendo che la  QoL si articoli in tre 
componenti:  a) caratteristiche personali, b) condizioni di vita in 
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diversi settori dell’esistenza e c) soddisfazione per le condizioni di 
vita in questi diversi settori. La principale limitazione all’applicazione 
di questo modello riguarda il “grado di soddisfazione” (punto c); 
infatti oltre alla corrispondenza tra ciò che il soggetto desidera e ciò 
che ottiene in un determinato settore, è fortemente subordinato 
all’importanza che tale settore ha nella vita del soggetto. 
Hunt e Mc Kenna nel 1992 ipotizzano un modello basato sulle teorie 
della motivazione umana, secondo il quale la QoL è tanto migliore 
quanto più numerosi sono i bisogni soddisfatti. 
Le considerazioni di Patrick e Erickson nel 1993 schematizzano una 
suddivisione della vita in due dimensioni: la quantità, espressa da dati 
come la mortalità o la spettanza di vita, e la qualità, che si esprime 
nella valutazione soggettiva della vita in generale e del benessere 
globalmente inteso e comprende anche la percezione soggettiva delle 
relazioni sociali, della salute fisica, dei livelli di funzionamento delle 
attività quotidiane, della situazione economica e lavorativa. 
Oggi la definizione più completa e accettata è quella formulata 
dall’WHO: la QoL è “la percezione che ciascuna persona ha della 
propria posizione nella vita, nel contesto dei sistemi culturali e di 
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valori nei quali è inserita e in relazione alle proprie finalità, 
aspettative, standard ed interessi” (The WHOQoL Group, 1998).  
Quindi la QoL è un concetto soggettivo, qualunque sia il parametro di 
riferimento usato (benessere, soddisfazione o realizzazione dei 
bisogni) e la salute è solo una dimensione da considerare in un 
contesto più ampio che comprende anche le dimensioni socioculturali 
del soggetto, le sue aspettative ed interessi, sui quali pertanto solo 
l’individuo stesso può fornire una valutazione. 
In seguito alcuni Autori, in relazione alla complessità della definizione  
della QoL, hanno elaborato un approccio multidimensionale 
comprendente diversi domini; non tutti però concordano sul numero e 
sul tipo di dimensioni che devono contribuire a definire la QoL. 
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4.1. La qualità della vita in psichiatria 
 
Il concetto di QoL in psichiatria è stato affrontato soltanto più di 
recente (Katsching, 1996) ed è diventato un’importante misura di 
outcome globale per i disturbi psichiatrici sia sul piano 
dell’adattamento sociale, sia sul piano clinico. 
Le malattie mentali possono avere un impatto notevole sullo stato 
fisico, psichico, sociale, economico, occupazionale, per cui la 
valutazione della QoL in pazienti psichiatrici diventa un obiettivo 
importante ma allo stesso tempo non scevro di problematiche quali 
l’affidabilità o meno dell’autovalutazione e  la possibilità di un 
differente approccio nei diversi pazienti (ansiosi, depressi, bipolari, 
schizofrenici). 
I limiti dell’autovalutazione sono rappresentati dal fatto che lo stato 
psichico del soggetto tende ad influenzare le risposte ai vari items,  
così ad esempio i pazienti depressi tenderanno ad una valutazione 
negativa degli eventi della vita e dei livelli di adattamento e ad 
un’eccessiva insoddisfazione per il proprio stato sociale, i pazienti con 
scarso o assente  insight tenderanno a valutare la propria vita più 
positivamente di quanto non lo sia realmente.  
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I dati riguardanti le patologie psichiatriche derivano principalmente  
da due fonti. Da un lato gli studi statunitensi dell’Epidemiologic 
Catchment Area (ECA) e del National Comorbidity Survey (NCS),  
che non sono stati disegnati in maniera specifica per valutare la QoL, 
ma dai quali si possono evincere alcuni indicatori utili come la 
valutazione soggettiva della salute fisica e psichica, del 
funzionamento sociale e della condizione economica, oltre ai vari tassi 
di incidenza e prevalenza.  
Dall’altro lato si trovano studi clinici eseguiti mediante strumenti che 
possono essere generici – se misurano molteplici aspetti della QoL – o 
specifici – se focalizzano l’attenzione su particolari aspetti  come la 
malattia (DP), un tipo di popolazione (pazienti anziani), una funzione 
(il sonno), o un problema (il dolore) (Guyatt e coll., 1989). 
Gli strumenti generici sono più vantaggiosi in quanto consentono di 
confrontare tra loro diverse condizioni e popolazioni, mentre quelli 
specifici mirano alla ricerca di piccole differenze tra specifiche 
condizioni, a cui gli strumenti generici sono insensibili. 
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4.2. La qualità della vita nel disturbo di panico 
 
Numerose evidenze indicano che i disturbi d’ansia si associano ad una  
compromissione della QoL e del funzionamento che è sovrapponibile 
o addirittura maggiore rispetto a quella riscontrata in pazienti con altre 
condizioni mediche croniche (Koran e coll., 1996; Spitzer e coll., 
1995; Mendlowicz e Stein, 2000; Stein e coll., 2005; Cramer e coll., 
2005).  
Sherbourne e coll. (1996) hanno paragonato la QoL di pazienti con DP 
con quella di pazienti con altre patologie croniche (ipertensione 
arteriosa, diabete mellito, cardiopatia ischemica, artrite, malattie 
polmonari croniche) e con quella di pazienti con Depressione 
Maggiore. I pazienti con DP mostravano livelli di salute mentale e di 
funzionamento sostanzialmente più bassi di quelli dei pazienti con 
malattie croniche e più alti o similari a quelli di pazienti con 
Depressione Maggiore. Il DP infatti interferisce significativamente 
con la QoL, potendo recidivare, assumere un andamento cronico e 
determinare una progressiva diminuzione dell’autonomia individuale 
per lo strutturarsi di condotte di evitamento.  
 34 
L’associazione del DP con la presenza di un’ideazione suicidaria e 
tentativi di suicidio è statisticamente rilevante solo se il DP si presenta 
in comorbidità con altri disturbi mentali, come ad esempio la 
Depressione Maggiore (Noyes e coll., 1991; Hornig e Mc Nally, 1995; 
Sareen e coll., 2005; Goodwin e Roy Byrne, 2006; Vickers e Mc 
Nally, 2006; Batelaan e coll., 2006). 
Negli studi epidemiologici dell’ECA, gli indici della QoL nei soggetti 
con DP lifetime sono stati confrontati con quelli di soggetti con 
Depressione Maggiore lifetime e con quelli di controlli sani 
(Markowitz e coll., 1989; Wells e coll., 1989; Weissmann e coll., 
1991; Johnson e coll., 1992). I soggetti che avevano sofferto di DP 
mostravano percentuali simili a quelli con Depressione Maggiore per 
condizioni fisiche e mentali, mentre i controlli sani presentavano 
percentuali significativamente più basse. La prognosi era peggiore se i 
pazienti hanno età più avanzata e minor scolarità; le variabili sesso e 
razza non influivano molto, mentre la presenza di malattie croniche e 
il luogo di residenza non avevano alcuna relazione col livello di 
gravità (Hollifield e coll., 1997). Klerman e coll. (1991) hanno 
osservato che i soggetti con attacchi di panico tali da non soddisfare 
pienamente i criteri diagnostici come numero e  frequenza, 
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mostravano elevati livelli di compromissione del proprio stato di 
salute fisica e psichica, del funzionamento lavorativo e della 
situazione economica; inoltre  che per la maggior parte degli indicatori 
della QoL i soggetti con attacchi di panico si collocavano in posizione 
intermedia tra chi soddisfaceva pienamente i criteri per DP e i 
controlli sani. Questi risultati sono stati confermati da Gelder e coll. 
(1989). 
Candilis e coll. nel 1999 hanno osservato punteggi più bassi nelle 
scale di valutazione della QoL nei pazienti con DP rispetto alla 
popolazione generale, indipendentemente dalla comorbidità con altri 
Disturbi d’Ansia e dell’Umore, sebbene la presenza di una 
comorbidità determini un peggioramento di selettive aree del 
funzionamento e una minor risposta alla terapia (Frank e coll., 2000; 
Goodwin e coll., 2001).  
Alcuni autori hanno selettivamente studiato l’impatto del DP sul 
funzionamento lavorativo. Ad esempio, Kessler e Frank (1997), hanno 
osservato come i soggetti con DP abbiano la più elevata percentuale di 
giorni a ridotta capacità lavorativa (media di 4,9 giorni al mese).  
La QoL ed il rendimento lavorativo analizzati parallelamente sono 
risultati complessivamente più bassi nei soggetti con DP rispetto a 
 36 
quelli sani (Ettigi e coll., 1997; Katerndahal e coll., 1997; Kessler e 
coll., 2001). Il tasso di disoccupazione di questi soggetti era del 20% e 
solo il 57% aveva un impiego full-time; inoltre, coloro che lavoravano 
avevano una work productivity più bassa, dato che si faceva ancora 
più evidente quando si associavano condotte di esitamento (Latas e 
coll., 2004).  
Rubin e coll. nel 2000 hanno evidenziato, che i livelli di 
funzionamento dei soggetti con DP non differivano molto da quelli dei 
pazienti con Diabete Mellito di tipo 2 ed erano fortemente collegati  al 
numero di attacchi di panico, allo stato ansioso e  alla presenza di 
sintomi depressivi.  
Eguchi e coll. (2005) hanno valutato quali aspetti della QoL sono 
maggiormente compromessi in pazienti con DP. Tali pazienti, rispetto 
alla popolazione generale, presentano livelli di QoL media più bassi 
nei domini fisico e mentale e una compromissione maggiore dei livelli 
di adattamento lavorativo e sociale. Sebbene l’agorafobia appaia come 
fattore predittivo importante di impairment, anche la fobia sociale 
secondaria al DP influenza pesantemente i livelli di funzionamento 
lavorativo e sociale (Furukawa, 2005). 
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Appare dunque evidente l’importanza della valutazione di ogni 
singola area di funzionamento del soggetto per avere una visione più 
completa dell’effettiva compromissione della QoL. Inoltre, 
fondamentale appare anche la valutazione di quella sintomatologia di 
spettro, attenuata, atipica per modalità di presentazione che può avere 
una profonda influenza sullo stile di vita e produrre un marcato 
disagio soggettivo. 
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5. SCOPO DELLA TESI 
 
Lo scopo della tesi è analizzare i dati relativi alla valutazione della 
qualità della vita in un campione di pazienti con Disturbo di Panico, 
con o senza Agorafobia, selezionati secondo i criteri del DSM-IV 
(1997). 
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6. MATERIALE E METODO 
 
6.1. Soggetti 
Il campione esaminato è costituito da 99 pazienti di sesso maschile 
(N=36) e femminile (N=63), affetti da DP con o senza Agorafobia, in 
fase acuta o di parziale remissione clinica. Tali soggetti sono stati 
selezionati da un gruppo più ampio di pazienti affluiti presso gli 
ambulatori della Clinica Psichiatrica dell’Università di Pisa. Il criterio 
di inclusione nello studio di follow-up del DP è stato la diagnosi  di 
DP attuale o lifetime, con o senza comorbidità di Asse I. 
La ricerca è stata condotta in aperto e ad ogni soggetto sono state 
spiegate le finalità dello studio. 
Le interviste e i questionari sono stati effettuati dopo aver ottenuto il 
consenso informato scritto dai pazienti, rispettando i criteri di 
riservatezza comunemente adottati nella pratica clinica. Le interviste 
sono state condotte da una équipe di valutatori che hanno seguito un 
‘training’ di preparazione per assicurare l’attendibilità e l’omogeneità 
delle valutazioni. 
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I dati raccolti sono stati registrati in un database costruito 
appositamente,  per poter poi essere organizzati ed elaborati con il 
programma SPSS (Statistical Package for Social Science, 1997). 
 
 
 
6.2.Valutazione 
I dati anagrafici e demografici, lo stato civile, la scolarità, le 
condizioni di convivenza, il sostentamento economico e la professione 
svolta sono stati raccolti in uno specifico modulo. 
La diagnosi clinica di Asse I è stata confermata da una intervista 
diagnostica strutturata, la M.I.N.I. (Mini International 
Neuropsychiatric Interview,  Sheehan e coll., 1998) versione 5.0.1, 
secondo i criteri del DSM-IV. 
Per valutare le caratteristiche  psicopatologiche del DP e la presenza 
di una sintomatologia di Spettro sono stati somministrate le versioni 
self-report dell’Intervista Clinica Strutturata per lo Spettro dell’Umore 
(SCI-MOODS-SR, Dell’Osso e coll., 2002) e dell’Intervista Clinica 
Strutturata per lo Spettro Panico-Agorafobico (SCI-PAS-SR, Cassano 
e coll., 1997), entrambe nelle versioni lifetime (LT) e ultimo mese 
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(UM) al tempo T0, mentre nei tempi successivi di osservazione sono 
state somministrate le versioni ultimo mese. 
Sono state inoltre impiegate le seguenti scale di valutazione: la Q-
LES-Q (Quality of life Enjoiment and Satisfaction Questionnaire, 
Endicott e coll., 1993 e versioni revisionate nel 2001 e 2004), per 
valutare il grado di piacere e soddisfazione nei vari settori della vita 
quotidiana; la PDSS (Panic Disorder Severity Scale, Shear e coll., 
1997), per indagare i sintomi del DP e la loro gravità ed interferenza.  
 
 
 
6.3. Descrizione degli strumenti di valutazione 
 
Mini International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I., Sheehan e 
coll., 1998)  versione 5.0.1 
La MINI è una breve intervista strutturata per la diagnosi dei disturbi 
psichiatrici più importanti sia per l’Asse I del DSM-IV che per l’ICD-
10. Sono stati effettuati studi di validazione e affidabilità confrontando 
la MINI con lo SCID-P (Strumental Clinical Interview for DSM-IV 
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Axis I disorder) per il DSM-III e con il  CIDI (intervista strutturata 
sviluppata dalla WHO per intervistatori non specialisti) per l’ICD-10.  
I risultati di questi studi dimostrano sia che la MINI ha ottenuto 
punteggi di validazione e affidabilità accettabilmente elevati, sia che 
essa può essere somministrata al paziente in tempi decisamente più 
brevi rispetto  a SCID-P e CIDI (media 18,7 +- 11,6 minuti, mediana 
15 minuti). La MINI può essere utilizzata dai clinici dopo un breve 
training, mentre per gli intervistatori non specializzati è necessario un 
training più prolungato. 
La struttura è composta da 17 moduli contrassegnati da lettere, 
ciascuno corrispondente ad una categoria diagnostica. Le possibili 
diagnosi rilavabili con questo strumento sono: A) Episodio Depressivo 
Maggiore attuale e lifetime, A’) Episodio Depressivo Maggiore con 
Manifestazioni Melanconiche, B) Distimia attuale, C) Ideazione 
Suicidaria attuale, D) Episodio (Ipo)maniacale attuale e in anamnesi, 
E) Disturbo di Panico attuale (ultimo mese) e lifetime, F) Agorafobia 
attuale, G) Fobia Sociale attuale, H) Disturbo Ossessivo-Compulsivo 
attuale, I) Disturbo Post-Traumatico da Stress attuale, J) 
Dipendenza/Abuso alcolico nell’ultimo anno, K) Dipendenza/Abuso 
di sostanze (eccetto alcol) nell’ultimo anno, L) Disturbi psicotici 
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lifetime e attuale, M) Anoressia Nervosa attuale, N) Bulimia Nervosa 
attuale, O) Disturbo da Ansia Generalizzata attuale, P) Disturbo 
Antisociale di Personalità lifetime. 
 
Structured Clinical Interview for PAS  Spectrum - Self Report (SCI-
PAS-SR, Cassano e coll., 1997) 
Lo SCI-PAS-SR è un’intervista clinica strutturata, elaborata dalla 
Clinica Psichiatrica di Pisa in collaborazione con l’Università di 
Pittsburgh. E’ volto alla valutazione dei sintomi nucleari, tipici, 
atipici, isolati e attenuati appartenenti allo Spettro Panico-Agorafobico 
ed è strutturato in cinque sezioni: identificazione dei raters e dei 
pazienti con codici specifici, dati demografici del paziente, 
valutazione multiassiale, anamnesi farmacologia, items dello Spettro 
Panico-Agorafobico. La versione dell’intervista strutturata usata nel 
corso di questo studio comprende 114 items ripartiti in 8 domini: I-
Sensibilità alla separazione, suddiviso nei sottodomini Ia-Ansia di 
Separazione (10 items) e Ib-Sensibilità alla perdita (5items); II-
Sintomi di panico, comprendente i sottodomini IIa-Sintomi tipici di 
panico (14 items) e IIb-Sintomi atipici di panico (13 items); III-
Sensibilità allo Stress (2 items); IV-Sensibilità ai Farmaci e ad altre 
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Sostanze (IVa-Sensibilità alle Sostanze, 4 items; IVb-Fobia dei 
Farmaci,5 items); V-Aspettativa Ansiosa (Va-Ansia anticipatoria ,2 
items;  Vb-Stato di allarme, 3 items); VI-Agorafobia (VIa-Agorafobia 
tipica, 12 items; VIb-Agorafobia atipica, 13 items); VII- Fobia delle 
Malattie ed Ipocondria (5 items); VIII-Sensibilità alla Rassicurazione 
(VIIIa-Ricerca di aiuto, 8 items; VIIIb-Misure controfobiche, 15 
items; VIIIc-Drammatizzazione, 3 items). 
Per ogni item è stata prevista una codifica del tipo ‘presente’ (1), 
‘assente’ (0), ‘non applicabile’ (?). Quest’ultima possibilità per i casi 
in cui il paziente non è in grado di fornire  indicazioni precise circa la 
domanda che gli è stata rivolta o nel caso che, pur ripetendo la 
domanda, questa non venga compresa, oppure nei casi in cui la 
domanda si riferisca ad atti, azioni od eventi che non si sono mai 
verificati nella vita del paziente.  
E’ stata stabilita una soglia di soddisfazione dei singoli domini in 
funzione del numero di items codificati ‘1’ e della gravità soggettiva 
del sintomo provato dal paziente. Il dominio III- Sensibilità allo Stress 
è soddisfatto se entrambi gli items che lo costituiscono sono codificati 
‘1’; gli altri domini risultano soddisfatti se vengono codificati ‘1’ 
almeno 4 items in ogni singolo dominio. Se sono presenti meno di 
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quattro ‘1’, almeno due devono essere considerati dal paziente come 
gravi (associati ad intensa sofferenza soggettiva e/o marcata 
compromissione nell’adattamento psicosociale). Lo Spettro Panico-
Agorafobico è stato definito ‘presente’, in base ad analisi statistiche, 
per un punteggio di 35 items soddisfatti. 
Il questionario PAS-SR può essere riferito a tutta la vita del paziente 
(lifetime, LT) o all’ultimo mese (UM) e sono stati somministrati PAS-
SR-LT + PAS-SR-UM al tempo basale (T0) e PAS-SR-UM ad ogni 
controllo successivo (T>).     
 
Structured Clinical Interview for Mood Spectrum – Self Report (SCI-
MOODS-SR, Dell’Osso e coll., 2002) 
E’ un’intervista clinica strutturata ed  esiste sia nella versione 
eterosomministrata, sia nella versione autosomministrata (Dell’Osso e 
coll., 2002) ed è stato elaborato dalla Clinica Psichiatrica di Pisa in 
collaborazione con l’Università di Pittsburgh. Concepito per valutare i 
sintomi nucleari, tipici, atipici, isolati e attenuati appartenenti allo 
Spettro dell’Umore, si articola in 161 items raggruppati in 4 domini: 
1) Umore, che esplora le caratteristiche dell’umore in entrambe le fasi 
contropolari (items 1-27 per la fase depressiva, items 29-56 per la fase 
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maniacale); 2) Energia, che esplora le alterazioni dei livelli di energia 
sia sul versante depressivo (items 58-66) che maniacale (items 68-79); 
3) Cognitività, anch’essa esplorata nelle componenti depressiva (items 
81-107) e maniacale (109-130); 4) Ritmicità (items 132-160). Ciascun 
item esplora la presenza (1) o assenza (0) delle caratteristiche di 
spettro per almeno 3-5 giorni durante il corso della vita del paziente 
(lifetime, LT) o nel mese precedente la valutazione (ultimo mese, 
UM). La soglia per la diagnosi di spettro dell’umore ‘presente’ è di 61 
items soddisfatti. 
Il questionario MOODS-SR viene somministrato nella versione 
‘lifetime’ e ‘ultimo mese’ al tempo basale e nella versione ‘ultimo 
mese’ ad ogni controllo successivo.  
 
Quality of Life Enjoiment and Satisfaction Questionnaire (Q-LES-Q; 
Endicott e coll., 1993) 
LA Q-LES-Q è una scala di autovalutazione realizzata per stimare il 
grado di piacere e di soddisfazione nei diversi settori della vita 
quotidiana e come i trattamenti modifichino la percezione soggettiva 
della QoL; per questo può essere somministrata in fase di pre-
trattamento, post-trattamento e ad intervalli prestabiliti nel corso della 
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terapia. Recentemente la Q-LES-Q ha mostrato migliori proprietà 
psicometriche del Lancashire Quality of Life Profile (Ritsner e coll., 
2002).  
Il periodo considerato per la valutazione è la settimana precedente 
l’intervista ed i  punteggi risultati dai vari items sono correlati con la 
gravità della condizione psichica. 
Il questionario è composto da 101 items che esplorano otto aree: la 
salute fisica (13 items), le sensazioni soggettive (14 items), il lavoro 
(17 items), i lavori domestici (12 items), la scuola (12 items), il tempo 
libero (6 items), i rapporti sociali (11 items) e le attività generali (16 
items). Ogni item viene valutato su una scala da 1 a 5 punti ed i 
punteggi sono direttamente correlati al grado di benessere e di piacere 
del soggetto. I punteggi relativi a ciascun settore vengono poi 
convertiti in punteggi percentuali rispetto al punteggio massimo, in 
modo da rendere confrontabili i punteggi dei diversi settori per ogni 
soggetto o per gruppi di soggetti. 
 
Panic Disorder Severity Scale (PDSS; Shear e coll., 1997) 
La PDSS è una scala di eterovalutazione della gravità del Disturbo di 
Panico; è composta da sette items che esaminano le caratteristiche 
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centrali del disturbo nell’ultimo mese: frequenza degli attacchi, 
disagio durante gli attacchi, ansia anticipatoria, timore/evitamento 
agorafobico, timore/evitamento di sensazioni fisiche, interferenza sul 
lavoro dovuta ai sintomi del panico, interferenza nelle relazioni sociali 
dovuta ai sintomi del panico. Ogni item è valutato su una scala a 4 
punti, oltre alla risposta ‘nessuna/per niente’. 
La PDSS è ricalcata sulla base dello Yale-Brown Obsessive 
Compulsive Scale (Y-BOCS, che fornisce una stima generale della 
gravità del Disturbo Ossessivo-Compulsivo) ed ha dimostrato buone 
proprietà psicometriche e una buona capacità di misurazione di 
eventuali cambiamenti nella gravità del disturbo. 
Shear e coll. nel 2001 ne hanno confermato la validità e l’attendibilità, 
trovando che il cut-off di 8 punti si presenta sufficientemente sensibile 
(83,3%) e specifico (64%) nell’identificare pazienti con DP in 
remissione parziale o a piena espressione sintomatologica. 
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7. RISULTATI 
          
Il campione valutato è costituito complessivamente da 99 soggetti 
con    Disturbo di Panico  con o senza Agorafobia secondo i criteri 
del DSM-IV, 36 soggetti di sesso maschile (36.4%) e 63 soggetti di 
sesso femminile (63.6%). L’età media è risultata di 34.19 (±11.92); 
non sono emerse differenze significative nei due sessi (femmine 
33.54 ±10.84; maschi 54 ±12.65) (tab.1). 
Dalle analisi delle caratteristiche socio-demografiche del campione 
si osserva che il 42,4 % (N=39) dei soggetti sono celibi/nubili, il 
37% (N=34) coniugati, il 4,3% (N=4) divorziati (tab. 2a). Per 
quanto concerne la scolarità, la percentuale maggiore dei soggetti, il 
43.8% (N=39), ha un diploma di scuola superiore, il 25,8 % (N=23) 
un diploma di scuola media inferiore ed l’11,2 % (N=10)  ha 
conseguito un diploma di laurea.  
In relazione alle condizioni di convivenza del campione si evidenzia 
che la percentuale più alta dei soggetti vive con la famiglia acquisita 
(37.6%), un 25,9% (N=22) dei soggetti abita con la famiglia di 
origine e un 7.1% (N=6) con amici. La fonte di sostentamento 
economico nella percentuale maggiore dei soggetti è rappresentata 
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dalla propria rendita lavorativa (51.8%), in un numero minore è 
rappresentata dai familiari (25,9%).  
In base all’attività lavorativa i pazienti sono così distribuiti: il 22% 
(N=20) sono studenti, l’11% (N=10) casalinghe e l’11%impiegati 
(N=10), il 9,0% (N=8) libero-professsionisti e il 9% (N=8) operai. 
Sono stati calcolati i punteggi  medi della Q-LES-Q nel campione 
totale ai diversi tempi di osservazione. Il punteggio della Q-LES-Q  
al baseline (T0) è stato valutato in 63 soggetti (242.15±66.10), al T1 
in 31 soggetti (247.90±66.62), al T2 in 22 soggetti (252,18±70.85), 
al T3 in 11 soggetti (250,27±85.32)(tab.3). I punteggi della Q-LES-
Q (tab.3) mostrano un progressivo incremento  all’aumentare nei 
vari tempi del follow-up  a conferma di un miglioramento della 
qualità della vita  nei pazienti con DP in trattamento.  
E’ stato effettuato un confronto (t-test) tra i punteggi della Q-LES-Q 
ai differenti tempi di valutazione dei soggetti di sesso maschile e 
femminile; non emergono differenze statisticamente significative tra 
i due sessi, tuttavia i maschi mostrano globalmente punteggi 
superiori a tutti i tempi di valutazione (tab.4). 
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Sono stati calcolati i punteggi medi totali del PAS-SR e del 
MOODS-SR lifetime nel campione totale, che sono risultati 
rispettivamente 46,14 (±18,19) e 55,56 (±24,34) (tab.5). 
Il punteggio totale del PAS-SR nei soggetti di sesso maschile è di 
38.73 (± 15,91) e di 51,00 (± 18,10) nel sesso femminile, per cui le 
differenze in relazione al sesso   sono risultate essere statisticamente 
significative (p<0.003) (tab.6). 
I punteggi  del PAS-SR e MOODS-SR  correlano in maniera 
statisticamente significativa (p<0.480**) tra loro.   
Successivamente sono state effettuate analisi di correlazione tra il 
punteggio  Q-LES-Q totale al baseline e quello del PAS-SR totale: 
l’analisi non ha evidenziato alcuna significatività statistica. Tuttavia   
prendendo in considerazione i singoli domini della Q-LES-Q è 
emersa una correlazione negativa statisticamente significativa tra i 
punteggi totali del PAS-SR e i domini “tempo libero” e “attività 
generali” (tab.7). 
La medesima correlazione è stata evidenziata per i punteggi totali 
del MOODS-SR (tab.7). 
L’intero campione è stato poi suddiviso in soggetti che avevano 
soddisfatto più di 35 item dello SCI-PAS (presenza di spettro 
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panico-agorafobico) e soggetti con numero complessivo di item 
soddisfatti inferiore a 35 (assenza di spettro panico-agorafobico). I 
punteggi medi della Q-LES-Q, confrontati nei due gruppi di 
soggetti, non hanno mostrato differenze significative tranne per il 
dominio “tempo libero”, con valori complessivamente minori nei 
soggetti con punteggi medi dello SCI-PAS>35 (tab.8).  Allo stesso 
modo, non sono emerse differenze statisticamente significative nei 
punteggi della Q-LES-Q nei soggetti che avevano soddisfatto più di 
61 item  allo SCI-MOODS (presenza di spettro dell’umore) o meno 
di 61 item (assenza di spettro dell’umore)(tab.9). 
Sono stati esaminati i punteggi totali della PDSS al baseline 
rispettivamente nei soggetti di sesso maschile (10.8±7.3) e 
femminile (10.7 ±6.4): i valori sono risultati essere molto simili 
(tab.10). 
Dall’analisi dei punteggi medi della PDSS ai vari tempi di follow-
up si osserva un progressivo decremento dal T0 (10.72±6.80) al T4 
(4.00±5.73) (tab.11). 
Dal confronto dei punteggi della PDSS nel sottogruppo di 18 
pazienti che avevano completato le osservazioni  dal baseline ai 18 
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mesi di trattamento (Wilcoxon Signed Ranks Test) è emerso un 
miglioramento statisticamente significativo (p=0.036) (tab.12). 
E’ stato valutato l’andamento ai vari tempi di valutazione dei 
singoli item della PDSS; dall’osservazione dell’item 1 della PDSS, 
relativo alla frequenza degli attacchi di panico, si evidenzia un 
decremento del punteggio più rapido dal T0 al T2 e dopo il T3. 
Dall’andamento dei punteggi dell’item 3, relativo alla gravità 
dell’ansia anticipatoria, si osserva un decremento più rapido del 
punteggio dal T0 al T1, più graduale dal T1 al T3 e un ulteriore 
decremento ai tempi successivi. I punteggi relativi alle condotte di 
evitamento panico-agorafobico (item 5) mostrano un andamento 
non lineare con un’iniziale riduzione, successivo incremento (T2-
T3) successiva nuova riduzione. 
I livelli di compromissione e l’interferenza sulla vita sociale 
(punteggi relativi all’item7)  presentano un progressivo decremento 
ai vari tempi di follow-up, confermando un miglioramento della 
qualità della vita in questi soggetti. 
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8. DISCUSSIONE 
 
L’adozione di rigidi criteri categoriali per la definizione dei disturbi 
psichiatrici, se da un lato ha facilitato l’arruolamento di gruppi 
selezionati di pazienti con caratteristiche omogenee per la 
conduzione di studi farmacologici, dall’altro si è scontrata con la 
realtà clinica, caratterizzata da una molteplicità di manifestazioni 
sintomatologiche che difficilmente possono rientrare nei rigidi 
schemi categoriali. L’individuazione di una sintomatologia atipica 
per modalità di presentazione e durata, di manifestazioni sfumate, 
sottosoglia, attenuate di un disturbo ha condotto all’ adozione di un 
modello operativo, il modello di spettro, che ha coniugato 
l’approccio categoriale e quello dimensionale ai disturbi 
psichiatrici, per consentire una migliore caratterizzazione del 
singolo paziente. Diretta conseguenza dell’abbassamento della 
soglia diagnostica e dell’individuazione di una sintomatologia di 
alone, che circonda il nucleo fenomenologico specifico per ogni 
disturbo secondo quanto descritto nelle categorie del DSM-IV, è 
stata la diversa valutazione della risposta al trattamento, del 
concetto di remissione parziale e completa, del possibile impatto del 
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singolo disturbo sulle principali aree di funzionamento individuali e 
sulla qualità della vita. 
Il disturbo di panico può interferire significativamente con la qualità 
della vita, dal momento che può recidivare, presentare un 
andamento tendente alla cronicità, determinare una progressiva 
riduzione dell’autonomia individuale, con condotte di evitamento 
estese, con la tendenza all’eccessivo attaccamento ed alla 
dipendenza da figure rassicuranti di riferimento (dal coniuge, ai 
figli, allo psicoterapeuta).  
I risultati di questa tesi confermano l’impatto di una sintomatologia 
sottosoglia dello spettro panico-agorafobico sulla qualità della vita. 
Infatti i punteggi della Q-LES-Q dei pazienti con SCI-PAS >36 
sono complessivamente più bassi in tutti i domini rispetto a quelli 
dei pazienti con SCI-PAS <36, a conferma del fatto che la presenza 
di una sintomatologia di spettro panico-agorafobico determina 
peggiori livelli di qualità della vita. Lo stesso risultato si ha in 
presenza di una sintomatologia dello spettro umore (SCI-
MOODS>61).   
Dall’analisi dei punteggi della Q-LES-Q ai vari tempi di 
osservazione del follow-up emerge un progressivo miglioramento 
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della qualità della vita nei pazienti con Disturbo di Panico in 
trattamento. E’stata evidenziata una correlazione statisticamente 
significativa tra i punteggi totali dello SCI-PAS e alcuni domini 
specifici (“attività generali”, “tempo libero”) della Q-LES-Q. 
Tenendo presente che la percentuale più alta del campione è 
rappresentata da soggetti giovani, di cui un 22% studenti, è 
verosimile che il Disturbo di Panico mostri un impatto maggiore 
nelle aree relative al “tempo libero” e alle “attività generali” mentre 
preserverebbe maggiormente altre aree quali il lavoro e le attività 
domestiche. Da ciò l’importanza di una valutazione delle singole 
aree di funzionamento del soggetto per avere una visione più 
completa dell’effettiva compromissione della QoL. 
Nel campione esaminato anche i punteggi della PDSS, scala 
utilizzata per valutare la frequenza degli attacchi, il disagio durante 
gli attacchi, la gravità dell’ansia anticipatoria, i timori e gli 
evitamenti agorafobici, l’interferenza nell’attività lavorativa e nella 
vita sociale, presentano una progressiva riduzione ai vari tempi di 
osservazione del follow-up, a conferma del miglioramento dei 
pazienti seguiti in trattamento. 
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E’ stato interessante osservare che mentre i livelli al baseline di 
PDSS erano simili nei due sessi (maschi 10.8 ±7.3, femmine 10.7 
±6.4), l’analisi della Q-LES-Q ai vari tempi di valutazione ha 
evidenziato livelli di compromissione globalmente maggiori del 
funzionamento nelle donne rispetto agli uomini. La possibile 
spiegazione di tale dato si ha dall’analisi dei punteggi dello SCI-
PAS al baseline, da cui emergono differenze statisticamente 
significative tra i soggetti di sesso maschile (38.73 ±15.91) o 
femminile (51±18.10). Infatti, in questo campione le donne 
presentano punteggi di spettro panico-agorafobico maggiori rispetto 
ai maschi. Da ciò si deduce l’utilità di affiancare ad una scala di 
valutazione della qualità della vita un’intervista di spettro capace di 
discriminare quei soggetti che presentano una sintomatologia di 
alone, atipica, sfumata che influenza i livelli di funzionamento e 
l’efficacia dei trattamenti effettuati nei pazienti con Disturbo di 
Panico. 
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9. TABELLE 
Tabella 1- Età media del campione 
 Sesso N(%) Età Media (±ds) 
 Maschi 35 (39,32) 33,54 (±10,84) 
 Femmine 54 (60,68) 34,61 (±12,66) 
 Totale 89 (100) 34,19 (±11,92) 
 
 
Tabella 2a- Caratteristiche socio-demografiche del campione 
(N=99) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 N paz. % 
 
Stato civile 
  
 Celibe/nubile 39 42,4 
 Coniugato/a 34 37,0 
 Divorziato/a 4 4,3 
 Separato/a 4 4,3 
 Vedovo/a 2 2,2 
 Convivente 1 1,1 
 Altro 8 8,7 
 
Scolarità 
  
 Laurea 10 11,2 
 Maturità 39 43,8 
 Media inferiore 23 25,8 
 Scuola professionale 4 4,5 
 Licenza elementare 3 3,4 
 Altro 10 11,2 
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Tabella 2b- Caratteristiche socio-demografiche del campione 
(N=99) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 N paz. % 
 
Condizioni di convivenza 
  
 Famiglia d’origine 22 25,9 
 Famiglia acquisita 32 37,6 
 Parenti 2 2,4 
 Amici 6 7,1 
 Comunità  2 2,4 
 Solo per scelta 3 3,5 
 Solo per necessità 3 3,5 
 Altro  15 17,6 
 
Sostentamento economico 
  
 Rendita lavorativa 44 51,8 
 Rendita non lavorativa 5 5,9 
 Familiari 22 25,9 
 Pensione anzianità 2 2,4 
 Pensione invalidità 1 1,2 
 Enti assistenziali 2 2,4 
 Nessuna        9 10,6 
 
Professione 
  
 Studente 20 22,0 
 Libero professionista 8 8,8 
 Operaio/a 8 8,8 
 Lavoratore autonomo 3 3,3 
 Impiegato/a 10 11,0 
 In cerca di occupazione 4 4,4 
 Dipendente  10 11,0 
 Pensionato 5 5,5 
 Casalingo/a  10 11,0 
 Lavoro occasionale 1 1,1 
 Altro 4 4,4 
 M.i.  8 8,8 
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Tabella 3- Punteggi totali Q-LES-Q ai differenti tempi di     
osservazione 
Tempi di osservazione Media ds 
T0 242,16 ±66,10 
T1 247,90 ±66,62 
T2 252,18 ±70,85 
T3 250,27 ±85,32 
 
 
 
 
Tabella 4 - Punteggi Q-LES-Q nei diversi tempi di osservazione 
nei soggetti di sesso maschile (M) e femminile (F) 
Q-LES-Q Media Ds 
T0 
    M    255,78 
    F     234,32 
±48,48 
±73,81 
T1 
 M    266,67 
  F     240,22 
±68,34 
±65,95 
T2 
    M    276,67 
    F     243,00 
±71,30 
±70,74 
T3 
    M    264,50 
    F     247,11 
±9,19 
±95,01 
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Tabella 5- Media dei punteggi totali PAS-SR e MOODS-SR 
lifetime 
 
 Media ds 
PAS-SR lifetime (T0) 46,14 ±18,19 
MOODS-SR lifetime (T0) 55,56 ±24,34 
 
 
 
 
 
 
Tabella 6- Punteggi totali PAS lifetime in soggetti di sesso 
maschile e femminile 
 
 Media Ds 
Maschi 38,73 ±15,91 
Femmine 51,00 ±18,10 
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Tabella 7- Correlazione tra MOODS-SR lifetime, PAS-SR lifetime 
e domini Q-LES-Q al baseline (T0) 
Sensazioni 
soggettive 
        -,146                    -,130 
Lavoro          -,238 -,107 
Lavori domestici         -,002                     -,228 
Attività 
scolastiche  
       -,223 -,023 
Attività del 
tempo libero 
       -,391٭٭  -,369٭ 
Rapporti sociali        -,008 -,222 
Attività generali        -,354٭    -,475٭٭ 
                                                              
                         
 
٭p<0,05     ٭٭p<0,01 
 
 
 
 
 
Q-LES-Q PAS-SR-LT MOODS-SR-LT 
Salute fisica         -,131     -,083 
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Tabella 8- Confronto dei punteggi medi dei domini della Q-LES-Q 
al T0 in pazienti con punteggi sopra e sottosoglia (SCI-PAS >35 e 
<35 items) 
 
Sensazioni 
soggettive 
            28,66                24,79 
Lavoro              28,33                23,53 
Lavori domestici             27,54                21,73 
Attività 
scolastiche  
            23,38                17,71 
Attività del 
tempo libero 
            32,43                22,53 
Rapporti sociali             26,72                24,93 
Attività generali             31,22                23,61 
 
 
 
 
Q-LES-Q         PAS<35 PAS>35 
Totale              32,41 23,88 
Salute fisica             24,40  23,81 
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Tabella 9- Confronto dei punteggi medi dei domini della Q-LES-Q 
al T0 in pazienti con punteggi sopra e sottosoglia (MOODS>61 e 
<61 items) 
Sensazioni 
soggettive 
            23,40                 21,32 
Lavoro              22,06                 20,75 
Lavori domestici             22,40                 19,03 
Attività 
scolastiche  
            18,93                 19,10 
Attività del 
tempo libero 
            24,65                 18,66 
Rapporti sociali             23,85                 19,66 
Attività generali             26,40                 17,37 
 
 
 
 
Q-LES-Q      MOODS<61 MOODS>61 
Totale              24,21 21,34 
Salute fisica             21,59                    19,17 
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Tabella 10- Confronto dei punteggi totali PDSS in soggetti di sesso 
maschile rispetto a soggetti di sesso femminile 
 media ds 
Maschi 10,8  ±7,3 
Femmine 10,7 ±6,4 
 
Tabella 11- Punteggi medi PDSS ai vari tempi del follow-up 
Tempi di valutazione Punteggio tot PDSS ds 
T0 10,72 ±6,80 
T1 6,89 ±5,60 
T2 6,54 ±6,43 
T3 5,00 ±5,57 
T4 4,00 ±5,73 
 
Tabella 12- Wilcoxon Signed Ranks Test: confronto punteggi 
PDSS in N=18 soggetti con valutazioni complete T0-T4 
 
 PDSS tot T0-T4 
 ,036٭ 
                                                                 
                                                                            ٭ P<0,05 
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